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บทคัดยอ 
 โรคตะกอนหนิปนูในหช้ัูนในหลดุเปนโรคในระบบเวสตบิลูารทีพ่บไดมากทีส่ดุ พยาธสิภาพของโรคเนือ่งมาจากการหลุด

ของหินปูน สวนมากที่พบจะเขาสูทอคร่ึงวงกลมสวนทาย ปจจุบันการรักษาดวยการจัดทาคานาลิท (Canalith repositioning 

procedure; CRP) ไดรับการยอมรับวาเปนการรักษาท่ีสงผลตอการลดระดับอาการเวียนหมุนเหนือการรักษาอ่ืน วัตถุประสงค

ของการศึกษาครั้งน้ีเพื่อเปรียบเทียบผลของการจัดทาคานาลิทตอการทรงตัวขณะเดิน อาสาสมัครจํานวน 32 คน อายุเฉลี่ย 

57.66 ± 15.65 ป ซ่ึงไดรบัการวินจิฉยัวาเปนโรคหนิปนูหช้ัูนในหลดุไปสวนทาย ถกูสุมเขากลุม CRP 16 คนและกลุมควบคุม 

16 คน โดยอาสาสมัครทั้งสองกลุมไดรับการตรวจ Dix-hallpike test (DHT) และการทรงตัวขณะเดินโดยใชแบบประเมิน 

Functional gait assessment (FGA) ในวันแรกและวันที่สามสําหรบัการติดตามผล ผลการศึกษาพบวาระดับคะแนน FGA 

ของกลุม CRP มกีารเพิม่ขึน้อยางมีนยัสาํคัญทางสถิติ (P < 0.05) เมือ่เปรยีบเทยีบสวนตางของคะแนนกอนและหลงัการรกัษา

ระหวางกลุมพบวากลุม CRP มีสวนตางของคะแนน FGA มากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P < 0.05) ผลการ

ศึกษาคร้ังน้ีแสดงใหเห็นวาการจัดทาคานาลิทสงผลตอการเพิ่มความกาวหนาในการทรงตัวขณะเดินในผูปวยโรคตะกอนหินปูน

ในหูช้ันในหลุดไปสวนทาย

คําสําคัญ: โรคตะกอนหินปูนในหูช้ันในหลุด, การจัดทา, การฟนฟูระบบเวสติบูลาร, การทรงตัว
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Abstract
 Benign paroxysmal positional vertigo (BPPV) is the most common form of peripheral vestibular 
disorder. The pathology of BPPV is caused by otoconia that falls into semicircular canals, particularly in 
posterior semicircular canals (PSC-BPPV). At present, treatment with canalith repositioning procedure (CRP) 

is considered as the most effective method to relieve the symptoms of BPPV. The purpose of this study was 

to compare the effect of CRP on balance during walking. A total of 32 PSC-BPPV patients with average age 

of 57.66 ± 15.65 years were randomly grouped into CRP group or control group. Dix-hallpike test and 

Functional gait assessment (FGA) were performed on day-1 and day-3 to follow up treatment results. The results 

showed that FGA score of CRP group was statistically significantly increased (P <0.05). CRP group has 

statistically significantly higher median difference of FGA scores relative to control (P < 0.05). The findings 

from this study demonstrated that CRP can improve balance during walking. 
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บทนํา
 โรคตะกอนหินปูนในหูช้ันในหลุด (Benign Parox-
ysmal Positional Vertigo; BPPV) เปนโรคตอระบบเวสติ
บูลาร (vestibular system) สวนปลายท่ีพบไดมากท่ีสุดใน
กลุมผูปวยท่ีมาพบแพทยดวยอาการเวียนหมุน (vertigo)(1) 
ความชุกของโรค 22.1 – 57 % ของผูปวยที่มาพบแพทย
ดวยอาการเวียนหมุนในประเทศไทย(2-3) และพบอุบัติการณ 
11 – 64 ตอประชากร 100,000 คนตอป(4-5) ทั้งน้ีพบการ
เกิดโรคในเพศหญิงเปนสองเทาของเพศชาย(6) อาการสําคัญ
ของผูปวยกลุมดังกลาวประกอบดวยอาการเวียนหมนุในระยะ
สั้นมักไมเกิน 60 วินาที ทั้งน้ีอาการเวียนหมุนดังกลาวจะถูก
กระตุนเมื่อมีการเปลี่ยนตําแหนงศีรษะหรือการเคล่ือนไหวท่ี
สัมพันธกับแรงโนมถวงของโลกเชน การลมตัวนอน การลุก
ขึ้นจากเตียง เปนตน(7) กลไกสําคัญของโรคหินปูนในหูช้ันใน
หลุดเกิดจากการหลุดของตะกอนหินปูน (otoconia หรือ 

debris) หลุดจาก macula ของ utricle ไหลไปตาม endol-

ymph เขาสูทอคร่ึงวงกลมภายในหูช้ันใน (semicircular 

canals) โดย 78 – 96 %(8) พบการหลุดของตะกอนหินปูน

เขาสูทอคร่ึงวงกลมสวนทาย (posterior semicircular ca-

nals; PSC) การตรวจวินิจฉัยมาตรฐานสําหรับโรคตะกอน

หินปูนในหูช้ันในหลุดไปสวนทายคือ Dix-hallpike test 

(DHT) ดังน้ันในปจจุบนันีม้าตรฐานการวินจิฉยั BPPV พยาธิ

สภาพตอ PSC จึงไดจากการซักประวติัและการทดสอบ DHT 

นั่นเอง ความม่ันคงในการทรงตัวเปนตัวแปรหนึ่งท่ีมีความ
สาํคัญทางดานคลินกิตอการตรวจประเมนิและตดิตามผลการ
รกัษาในผูปวยทีม่ปีญหาตอระบบควบคมุการทรงตวัในหช้ัูนใน

หรอืระบบเวสตบิลูาร ความม่ันคงในการทรงตัวสงผลตอความ

สามารถขณะเดนิซ่ึงเกดิจากการบูรณาการรวมกนัของ 3 ระบบ
สาํคัญคือ ระบบการมองเหน็ ระบบรบัความรูสกึทางกาย และ
ระบบเวสตบิลูาร บทบาทสาํคัญของระบบเวสตบิลูารคือความ
มั่นคงในการทรงตัวและการมองเห็นที่ชัดเจนขณะที่มีการ

เปลี่ยนแปลงตําแหนงหรือเคลื่อนไหวศีรษะในการทํากิจวัตร

ประจําวันในตางๆ การศึกษาท่ีผานมาพบวาผูปวยที่มีอาการ
เวียนศีรษะอันเนื่องความผิดปกติของระบบเวสติบูลารจะสง
ผลตอสัญญาณประสาทขาออกซึ่งควบคุมความมั่นคงในการ
ทรงตวั (vestibulospinal reflex) และความมัน่คงในการมอง

เห็นภาพท่ีชัดเจน (vestibulo-ocular reflex) อันเปนสาเหตุ
ของความไมมั่นคงในการทรงตัว (postural instability) และ

ความไมมั่นคงของการมองเห็นภาพ (oscillopsia) ซ่ึงเปน

อาการแสดงสําคัญในผูปวยท่ีมีอาการเวียนหมุนศีรษะจาก
ระบบเวสติบูลาร(7) 
 ปจจุบันการรักษาผูปวย BPPV ดวยการจัดทา
คานาลิท (Canalith repositioning procedures; CRP) 
เปนการรักษาท่ีใหประสิทธิผลตอการลดระดับเวียนหมุน
และอาการตากระตุก (nystagmus) ขณะทดสอบดวย DHT 
มากท่ีสุดซ่ึงไดรับการยอมรับจากงานวิจัยดวยการวิเคราะห
อภิมาน (meta-analysis) และงานวิจัยเชิงทบทวน
(systemic review) จากองคกรความรวมมือคอเครน
(Cochrane collaboration)(7) ดังนั้นในปจจุบัน CRP จึง
เปนการรักษาหลักสําหรับการรักษาผูปวย PSC-BPPV 
อยางไรกต็ามผลของการรกัษาดวย CRP ตอความม่ันคงขณะ
เดินในผูปวยกลุมดังกลาวยังมีอยางจํากัด(9-11) Blatt และ
คณะ(10) ศึกษาผลของการใชเทคนิค CRP ตอการรกัษาความ
ไมมั่นคงในผูปวย PSC-BPPV ประเมินผลลัพธดานการ

ทรงตัวจากเคร่ือง computerized dynamic posturography 

(CDP) ซ่ึงประกอบดวยการทดสอบการบูรณาการของระบบ

การมองเหน็ ระบบรบัความรูสกึทางกาย และระบบเวสตบิลูาร 

(Sensory Organization Test; SOT) กอนและหลังการ

ใหการรักษาดวย CRP ใน 1 และ 2 สัปดาหถัดมา ผลการ

ศึกษาพบวาหลงัใหการรกัษาดวยเทคนคิ CRP สดัสวนผูมกีาร

ทรงตัวบกพรองในผูปวย PSC-BPPV ลดลง อยางไรก็ตาม

การศึกษาของ Blatt และคณะไมมีกลุมควบคุมเปรียบเทียบ 

โดยตัวแปรที่ไดจากการศึกษาดังกลาวเปนเพียงตัวแปรการ

ทรงตัวแบบสถติย (static balance stability) สวนการทรงตัว
ขณะเดินเปนการทรงตัวแบบพลวัตน (dynamic balance 
stability) ซ่ึงพบปญหาและรบกวนการทํากิจวัตรประจําวัน

ของผูปวยอันนํามาซ่ึงการพลัดตกหกลมไดมากกวา นอกจาก

น้ีทางคลินิกทั่วไปการประเมินโดยใช CDP ยังมีขอจํากัดเมื่อ

ตองการประเมินผลการตรวจหรือการรักษาท่ีตองการความ
รวดเร็ว 
 แบบประเมนิ Functional gait assessment (FGA) 

เปนเครื่องมือท่ีมีความนาเช่ือถือตอการนํามาใชทางคลินิก 

สามารถใชกบัผูปวยระบบเวสตบิลูารและผูปวยท่ีมปีญหาการ
เดนิและการทรงตวั(12) ปจจุบนัยงัไมพบวาการศึกษาใดประเมนิ

การทรงตัวขณะเดินในกลุมผูปวยโรค PSC-BPPV ที่ไดรับ
การรักษาดวยเทคนิค CRP จึงเปนที่มาของวัตถุประสงคการ
วจัิยครัง้นีคื้อ เพือ่ศึกษาผลของการจดัทาคานาลิท (CRP) ตอ

ตัวแปรดานการทรงตัวขณะเดินจากแบบประเมินการทรงตัว
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ขณะเดิน (FGA) โดยมีสมติฐานการศึกษาวากลุมที่ไดรับการ
รักษาดวยการจัดทาคานาลิทมีความกาวหนาของการทรงตัว
ขณะเดินหลังการรักษาและมากกวากลุมควบคุม

วัสดุและวิธีการศึกษา
 อาสาสมัคร
 การศึกษาคร้ังน้ีคํานวณขนาดกลุมตัวอยางโดยใช
โปรแกรม G*Power 3.1.5 ซ่ึงอางอิงจากการศึกษาของ 
Chang และคณะ(11) โดยใชตัวแปร Dynamic gait index 
(DGI) ซ่ึงเปนแบบประเมินตนแบบของ FGA ดวยคาเฉลี่ย
กอนการรักษาดวยการจัดทาคานาลิท 19.8 ± 2.8 คะแนน 
และหลังการรักษา 21.9 ± 1.6 คะแนน กําหนด Power 
เทากับ 0.8 alpha level เทากับ 0.05 (effect size = 0.86) 
จากการคํานวณไดกลุมผูปวยที่เขารวมการวิจัยครั้งนี้กลุมละ 
13 คน และเพื่อเปนการชดเชยภาวะ drop out 20% ผูวิจัย

จึงเพิ่มอาสาสมัครอีก 6 คน ดังน้ันจึงไดกลุมละ 16 คน รวม

สองกลุมเปนจํานวน 32 คน กลุมตัวอยางท่ีเขารวมการวิจัย

ครั้งน้ีเปนผูปวยนอกหรือผูปวยในท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปน

โรค PSC-BPPV จากแผนกโสตศอนาสิก โรงพยาบาลศูนย

ตรัง จังหวัดตรัง อาสาสมัคร 32 คนซ่ึงไดรับการวินิจฉัยจาก

แพทยจะถูกสุม (randomization) ออกเปน 2 กลุมคือ กลุม

ที่ไดรับการรักษาดวยการจัดทาคานาลิท (CRP group) และ

กลุมทีไ่ดรบัการใหความรูและการรกัษามาตรฐานปกตทิางการ

แพทยเปนกลุมควบคุม (control group) เกณฑการคัดเขา

อาสาสมคัรทัง้สองกลุมคือ ผูปวยเพศชายและหญงิท่ีไดรบัการ
วนิจิฉยัจากแพทยวาเปนโรค BPPV ชนิดไมทราบสาเหตแุละ
มีผลการตรวจ DHT พบอาการเวียนหมุนและเกิดตากระตุก

ตามลักษณะกลไกการเกิดชนิด canalithiasis เกณฑการคัด

ออกคือ มีประวัติรอยโรคท่ีเกี่ยวของกับระบบประสาทสวน

กลาง โรค BPPV ชนิดท่ีพบพยาธสิภาพตอทอคร่ึงวงกลมดาน
ขาง (horizontal semicircular canal) หรือทอคร่ึงวงกลม

ดานบน (superior semicircular canal) หรอืพบพยาธิสภาพ
ในทอคร่ึงวงกลมชนิดท้ังสองห ู(bilateral BPPV) โรค BPPV 
ชนิดท่ีมีการเคลื่อนของหินปูนหลุดเขาสูหลายทอคร่ึงวงกลม 
(multicanal BPPV) ผูมภีาวะโรคตอระบบกระดกูและกลาม
เนือ้บรเิวณคอ หลงั รยางคสวนลางและมปีระวติัการใชยาเพือ่
ลดอาการเวียนหมุนมากกวา 1 เดือน
 การประเมินผลสํ า เร็ จด  านการรักษาด  วย
Dix-hallpike test (DHT) 
 อาสาสมัครท้ังสองกลุมไดรบัการตรวจประเมนิ DHT 
จํานวน 2 ครัง้คือวันแรกและวนัทีส่ามหลงัการรักษาเพือ่ดูผล
สําเร็จดานการรักษา โดยการประเมินแบงออกเปนสองกรณี
คือ ผลการทดสอบเปนบวก (+DHT) หมายถงึอาสาสมคัรยงั
คงมีอาการเวยีนหมนุหรอืตากระตุกขณะทาํการทดสอบ DHT 
และผลการทดสอบเปนลบ (-DHT) หมายถึงอาสาสมัครไม
พบอาการเวียนหมุนและตากระตุกขณะทดสอบ DHT ทั้งน้ี

ขั้นตอนและเกณฑการวินิจฉัยเปนไปตามแนวทางการใหการ

รักษาผูปวยโรคหินปูนในหูช้ันในหลุด(1) 

 การประเมินการทรงตัวขณะเดินดวย Functional 

gait assessment (FGA)

 อาสาสมัครจะไดรบัการตรวจประเมนิการทรงตัวขณะ

เดินดวยการประเมินระดับ FGA คนละ 2 ครั้งคือ วันแรก

และวันที่สามหลังการรักษา สําหรับการประเมินระดับ FGA 

ประกอบดวยการทดสอบการทรงตัวขณะเดิน 10 ขอ เกณฑ

การประเมนิแตละขอประกอบดวย ระดบั 0 คือความผิดปกติ

รุนแรง ระดับ 1 คือความผิดปกติระดับปานกลาง ระดับ 2 
คือความผิดปกติระดับเล็กนอยและระดับ 3 คือการทรงตัว
ขณะเดินปกติ ระดับคะแนนท้ัง 10 ขอจะถูกรวมเปนคะแนน
รวมเพือ่นําไปวิเคราะหทางสถติิตอไป ทัง้นีก้ารประเมนิ FGA 

เปนไปตามแบบประเมิน FGA ที่ไดรับการพัฒนาโดย Wris-

ley และคณะ(12) (รูปที่ 1)
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 ความนาเช่ือถอืภายในผูประเมิน Functional gait 
assessment (FGA)
 กอนการศึกษาจรงิไดทาํการศึกษานาํรองเพือ่ทดสอบ
ความนาเช่ือถือภายใน (intra-rater reliability) ของผูประเมนิ 
FGA ซ่ึงเปนนักกายภาพบําบัด 1 คน โดยอาสาสมัครที่มี
สุขภาพดีและอาสาสมัครที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรค PSC-
BPPV จํานวน 15 คน ไมจํากัดเพศ และมีชวงอายุระหวาง 
20 – 80 ป การทดสอบความนาเช่ือถือน้ีใชวธิกีารทดสอบซ้ํา 
(test-retest) โดยใหผูประเมิน FGA ใหคะแนนแตละหัวขอ
ตามลําดับของแบบประเมิน FGA จนครบทั้ง 10 หัวขอผาน
การดูภาพ video ที่มีการบันทึกไว 2 ครั้ง มีระยะหางกัน 1 
สัปดาห หลังจากน้ันนําไปหาคา Intraclass Correlation 
Coefficient (ICC) model 3,1 ซ่ึงกําหนดเกณฑผานท่ีระดบั
ดีขึ้นไป (r ≥ 0.8)(13)

 การรักษา (Intervention)

 อาสาสมัครทั้งสองกลุมไดรับยาตามมาตรฐานการ

รักษาเพื่อลดอาการเวียนศีรษะและคลื่นไสอาเจียนตามคํา

แนะนําของแพทยเพื่อลดอาการดังกลาวขณะพักรักษาท่ีบาน 

สําหรับกลุม CRP การจัดตะกอนดวยเทคนิค CRP เปนการ

รักษาหลักที่ใหกับผูปวยกลุมนี้ การรักษาไดใชเทคนิค CRP 

3 ครั้งในวันแรก โดยผูใหการรักษาเปนนักกายภาพบําบัดท่ีมี

ประสบการณการรักษาผูปวยระบบเวสติบูลาร การรักษาดวย

เทคนิค CRP กระทําตามแนวทางการรักษาผูปวยหินปูนในหู

ช้ันในหลุดสวนทาย(1) สําหรับกลุมควบคุมผูปวยไดรับความรู

เกีย่วกับโรค PSC-BPPV แนะนําใหหลกีเลีย่งการเคล่ือนไหว
ศีรษะทีเ่กีย่วของกับการกม การเงย หลกีเลีย่งการนอนศีรษะ
ต่ํา อยางไรก็ตามเม่ือสิ้นสุดการศึกษากลุมควบคุมไดรับการ

รักษาดวยการจัดคานาลิทซ่ึงไมแตกตางจากกลุมทดลอง 

 ขั้นตอนการศึกษา (Procedures)
 อาสาสมัครจะไดรบัการตรวจวินจิฉยัโรค BPPV โดย

แพทยเฉพาะทางโสตศอนาสิกและไดรับการตรวจทางคลินิก
เพื่อคัดแยกโรค PSC-BPPV ดวยการตรวจ DHT โดยนัก

กายภาพบําบัดประจาํคลินกิลดเวยีนศีรษะ งานกายภาพบําบัด 
กลุมงานเวชกรรมฟนฟ ูโรงพยาบาลศูนยตรัง ตอจากน้ันผูปวย

ไดรับการประเมินความม่ันคงในการทรงตัวดวยแบบประเมิน 
FGA โดยนักกายภาพบําบัดซ่ึงใชเวลาประมาณ 5 - 10 นาที 

การวิเคราะหขอมูลทางสถิติ
 ขอมูลพื้นฐานของอาสาสมัครถูกวิเคราะหดวยสถิติ
แบบบรรยาย (descriptive statistics) และทดสอบความแตก
ตางระหวางกลุมโดยใช Independent t-test และ Chi-square 
test เนื่องจากขอมูลของคะแนน FGA มีการกระจายตัวแบบ
ไมเปนปกต ิจึงใชสถติินอนพาราเมตรกิ Wilcoxon sign rank 
test ในการทดสอบความแตกตางของระดับการประเมนิ FGA 
กอนและหลังการรักษาภายในกลุม Mann-Whitney U test 
ใชสําหรับการทดสอบคากลางสวนตางการประเมินระดับ 
FGA กอนและหลังการรักษาระหวางกลุ ม ทั้งน้ีแสดง
ประสทิธผิลดานการรกัษาดวยการจัดทาคานาลิทใชตาราง 2x2 
แสดงคา odd ratio absolute risk reduction (ARR) และ 
number needed to treat (NNT) โดยต้ังคานัยสําคัญทาง
สถิติไวที่ p < 0.05 ในทุกกรณี

ผลการศึกษา
 ผูปวย PSC-BPPV ทัง้หมด 59 คนไดรบัการวนิจิฉยั

โดยแพทยโสตศอนาสิก โรงพยาบาลศูนยตรังในชวงเดือน

กุมภาพันธถึงเดือนสิงหาคม 2557 ผูปวยท่ีผานเกณฑการ

ศึกษา 34 คน แตมีผูปวย 2 คนไมสามารถนัดติดตามผลการ
รกัษาได ทาํใหเหลอือาสาสมัครทีน่าํมาวิเคราะหทางสถิติ 32 คน

(รูป 2) เปนชายกลุมละ 5 คนและหญิงกลุมละ 11 คน 

อาสาสมัครทั้งสองกลุม (ตารางที่ 1) มีขอมูลพื้นฐานไมแตก

ตางกันเมื่อวิเคราะหทางสถิติ (p > 0.05) สําหรับอายุ ดัชนี
มวลกาย ระยะเวลาที่มีการเวียนหมุน (time to diagnosis) 

ระยะเวลาแฝงกอนเกิดตากระตุก (latency) และระยะเวลา

การเกดิตากระตุก (duration) สาํหรบัการทดสอบสดัสวนของ
อาสาสมัครท้ังสองกลุมโดย Chi-square test ไมพบความแตก
ตางทางสถิติ (p > 0.05) สําหรับสัดสวนชวงอายุ เพศ โรค
ประจําตัว ประวัติการหกลมในรอบ 6 เดือนและพฤติกรรม
การออกกาํลงักาย สาํหรบัการศกึษานาํรองเพือ่หาความนาเช่ือ

ถือภายในผูประเมินระดับ FGA ไดประเมินจากอาสาสมัคร 

15 คนซ่ึงมีอายุระหวาง 20 - 80 ป ประกอบดวยผูมีสุขภาพ
ดี 10 คนและผูปวย PSC-BPPV 5 คนพบวาอยูในระดบัดี(13) 
(ICC = 0.79 ถึง 0.92)
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ตารางที่ 1 ขอมูลพื้นฐานของอาสาสมัคร

ตัวแปร
กลุม CRP
(n = 16)

กลุมควบคุม
(n = 16)

p-value

อายุ (ป; mean ± SD ) 
ชวงอายุ (ราย)
 20 – 39 ป 
 40 – 59 ป 
 60 ปขึ้นไป 

59.69 ± 16.35

1
6
9

55.63 ± 15.16

3
6
7

0.47a

0.29b

0.48b

เพศ (ราย)

 ชาย/หญิง
ดัชนีมวลกาย (kg/m2)

5/11
24.29 ± 3.05

5/11
24.12 ± 4.29 0.90a

ดานที่มีพยาธิสภาพ (ราย)

 ซาย/ขวา 3/13 3/13

ระยะเวลาท่ีมีการเวียนหมุน (วัน) 24.88 ± 20.87 20.31 ± 12.40 0.46a

ระยะเวลาแฝงกอนเกิดตากระตุก (วินาที) 8.5 ± 6.96 11.06 ± 12.34 0.48a

ระยะเวลาการเกิดตากระตุก (วินาที) 25.75 ± 17.67 24.88 ± 28.24 0.91a

โรคประจําตัว (ราย)

 โรคความดันโลหิตสูง 9 5 0.15b

 โรคเบาหวาน 3 1 0.29b

ประวัติการลมในชวง 6 เดือน (ราย) 1 2 0.54b

พฤติกรรมการออกกําลังกาย (ราย)

 มากกวา 3 ครั้งตอสัปดาห 10 6 0.16b

แสดงผลดวยคาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบนมาตราฐาน (mean ± SD)
aIndependent t-test 
bChi-square test
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รูปที่ 2 รูปแบบการศึกษา

 กอนเริ่มการศึกษาอาสาสมัครกลุม CRP และกลุม

ควบคุมไมมีความแตกตางกันดานสัดสวนผลการตรวจ DHT 

และการประเมินระดับ FGA วันที่สามหลังการรักษากลุม 

CRP พบความแตกตางของคามธัยฐานภายในกลุมของระดบั 
FGA กอนและหลังการรักษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 

0.05) และเมือ่ทดสอบความแตกตางระหวางกลุม CRP และ

กลุมควบคุมพบความแตกตางของคามัธยฐานสวนตางกอน
และหลังการรักษากลุม CRP เพิ่มขึ้นมากกวากลุมควบคุม

อยางมีนยัสาํคัญทางสถิติ (p < 0.05) (ตารางที ่3 – 4) ทัง้นี้

รายละเอยีดผลการประเมนิตัวแปร FGA ของกลุม CRP และ
กลุมควบคุมกอนและหลังการรักษาแสดงดวยกราฟเสน (รูป
ที่ 3) การคํานวณหาประสิทธิผลดานการทรงตัวขณะเดินจะ

ใชคาเฉลีย่อางอิงในกลุมผูมสีขุภาพดี(14) เปนเกณฑสาํหรบัการ

ทรงตัวขณะเดินที่ปกติและคํานวณประสิทธิผลดานผลสําเร็จ

ของรักษาจากตัวแปร DHT ทีเ่ปลีย่นจาก +DHT เปน –DHT 

เปนเกณฑสําหรับการหายจากโรค PSC-BPPV (ตารางที่ 2) 

ประสิทธิผลดานทรงตัวขณะเดินพบวาการจัดทาคานาลิทใน
กลุม CRP ใหประสทิธผิลเหนอืกวาอยางมีนยัสาํคัญทางสถิติ 
(P = 0.004) ดวย OR เทากับ 9.53 (95% CI = 1.85 – 
49.20) ARR เทากับ 0.5 และ NNT เทากับ 2 ประสิทธิผล

ดานความสําเรจ็ของการรกัษาเหนอืกวากลุมควบคุมอยางมีนยั

สําคัญทางสถิติ (p = 0.000019) ดวย OR เทากับ 65 
(95%CI, 6 – 703.67) ARR เทากับ 0.75 NNT เทากับ 
1.33 



43J Med Tech Phy Ther • Vol 28 No 1 • January - April 2016

ตารางที่ 2 จํานวน (%) ของการตอบสนอง DHT กอนและหลังการรักษา

DHT กอนการรักษา หลังการรักษา

กลุม CRP กลุมควบคุม กลุม CRP กลุมควบคุม p-value

Negative 0
(0%)

0
(0%)

13
(81.25%)

1
(6.25) 0.00b†

Positive 16
(100%)

16
(100%)

3
(18.75%)

15
(93.75%)

bChi-square test: χ² = 18.29, df = 1

† แสดงความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ p < 0.05

ตารางที่ 3 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตราฐาน และคามัธยฐาน (ควอไทนที่ 1 และ ควอไทนที่ 3) ของระดับคะแนน
Functional gait assessment (FGA)

FGA
กลุม CRP (n = 16) กลุมควบคุม (n = 16)

p-value
กอน หลัง p-value กอน หลัง p-value

คาเฉลี่ย ± สวนเบี่ยงเบน
มาตราฐาน

23.31±2.85 26.81±2.11

0.00c†
23.19±2.17  22.81±2.11

0.32c
0.83d1

0.00d2†
คามัธยฐาน  (Q

1
 – Q

3
)

2 4.50

(21 – 25)

27.00 

(25-28.75)

23.00 

(22-25)

23.00 

(21.25-24)
c Wilcoxon signed Rank Test แสดงความแตกตางกอนและหลังการรักษาภายในกลุม
d Mann-Whitney U Test แสดงความแตกตางระหวางกลุม (1 = กอนการรักษา , 2 = หลังการรักษา)

† แสดงความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ p < 0.05

ตารางที่ 4 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตราฐาน และคามัธยฐาน (ควอไทนที่ 1 และ ควอไทนที่ 3) ของผลตางระดับคะแนน 

Functional gait assessment (FGA)

ระดับ FGA
กลุม CRP  (n = 16) กลุมควบคุม  (n = 16)

p-value
Mean SD 95% CI Mean SD 95% CI

ผลตางกอนและหลัง 3.50 1.37 2.77 – 4.23 - 0.38 1.31 - 1.07 – 0.32
0.00c†

คามัธยฐาน (Q1 – Q3) 4 (2 – 5) 0 (-1 – 0)
cMann-Whitney U Test แสดงความแตกตางระหวางกลุม
†แสดงความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ p < 0.05
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(ก) คาเฉลี่ยระดับ FGA จากการประเมินในวันแรกหรือกอนการรักษา

(ข) คาเฉลี่ยระดับ FGA จากการประเมินในวันที่สามหรือหลังการรักษา

รูปที่ 3 กราฟเสนแสดงคาเฉลี่ยจากการประเมิน Functional gait assessment (FGA) จํานวน 10 หัวขอ แกน Y แสดงชวง

ระดับคะแนนจากการประเมิน 0 (ความผิดปกติรุนแรง) – 3 (ปกติ) และแกน X แสดงหัวขอสําหรับการประเมิน 

FGA ซ่ึงไดแก 1 = gait on level surface, 2 = change in gait speed, 3 = gait with horizontal head turns, 
4 = gait with vertical head turns, 5 = gait with pivot turn, 6= step over obstacle, 7 = gait with narrow 
base of support, 8 = gait with eyes closed, 9 = ambulating backward, 10 = steps

วิจารณและสรุปผลการศึกษา
 ผลการศึกษาไดตอบวัตถุประสงคการวิจัย คือ
(1) การจดัทาคานาลิทสงผลตอความกาวหนาการทรงตวัขณะ

เดินในผูปวย PSC-BPPV โดยพบวาหลังการรักษาดวยการ
จัดทาคานาลิทสงผลใหเกดิความกาวหนาของการทรงตัวขณะ
เดินจากการเพิ่มขึ้นของระดับ FGA (2) ผลการเปรียบเทียบ

การทรงตัวขณะเดินระหวางกลุมพบวา กลุมที่ไดรับการรักษา
ดวยการจัดทาคานาลิทมคีามัธยฐานของระดับ FGA กอนและ

หลังการรักษามากกวากลุมควบคุม ผลการศึกษาสอดคลอง
กับสมมติฐานที่วากลุมที่ไดรับการรักษาดวยการจัดทาคานาลิ
ทมคีวามกาวหนาดานการทรงตัวขณะเดินเพิม่มากขึน้หลงัการ

รกัษาและมากกวากลุมควบคุม ความกาวหนาดานการทรงตัว
ขณะเดินทีเ่กดิขึน้หลงัการรกัษาดวยการจัดทาคานาลิทเชือ่วา

เกิดจาการประสิทธิผลของการจัดทาคานาลิทท่ีสงผลตอการ
ผลักดันตะกอนหินปูนในหูช้ันในสวนทายออกจากทอคร่ึง
วงกลม(10) ซ่ึงสอดคลองกับผลการทดสอบ DHT ทีพ่บวากลุม
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ทีร่กัษาดวยการจัดทาคานาลิทมกีารตอบสนองของการเปล่ียน
ผลทดสอบจาก +DHT เปน –DHT (13/16 คน) เมื่อเทียบ
กับกลุมควบคุม (1/16 คน) 
 กอนการรกัษาผูปวยทัง้สองกลุมไดรบัผลกระทบดาน
การทรงตัวขณะเดินอันเนื่องมาจากการเคล่ือนท่ีของตะกอน
หนิปนูสงผลตอทิศทางการเคล่ือนไหวของ endolymph ทีผิ่ด
ปกตินํามาซ่ึงการกระตุนสัญญาณขาเขา (vestibular input) 
ที่ผิดปกติของระบบประสาทสวนกลางสงผลให vestibulos-
pinal reflex (VSR) มกีารทาํงานท่ีผิดปกติเกดิความไมมัน่คง
ในการเดินสถานการณตาง ๆ กันของการทดสอบ(15) ทั้งน้ี
สถานการณที่เกี่ยวของกับการปดก้ันการมองเห็น (FGA 8) 
มีระดับคะแนนเฉลี่ยต่ําท่ีสุด Stambolieva และคณะ(16) พบ
วาระยะเวลาทีม่กีารเวียนหมนุสงผลตอรปูแบบการทรงตัวของ
ผูปวยโดยพบวาผูปวยทีม่รีะยะเวลาทีม่กีารเวยีนหมนุนอยกวา 
60 วันกอนไดรับการวินิจฉัยจะมีรูปแบบการทรงตัวท่ีพึ่งพา

ขอมูลจากระบบการมองเหน็และหากมกีารรบกวนหรอืปดก้ัน

การมองเห็นจะสงผลตอการทรงตัวของผูปวยกลุมดังกลาว 

การศึกษาคร้ังน้ีไดคัดกรองอาสาสมัครซ่ึงมีระยะเวลาที่มีการ

เวียนหมุนกอนไดรับการวินิจฉัยนอยกวา 60 วันเชนกัน ดัง

นั้นผลการศึกษาจึงสะทอนใหเห็นความยากลําบากของการ

ทรงตัวขณะเดนิในสถานการณทีป่ดก้ันการมองเหน็ของผูปวย 

PSC-BPPV กอนการรักษาดวยระดับการทดสอบ FGA ที่มี

คะแนนต่ําท่ีสุดเมื่อเทียบกับการทดสอบในสถานการณอ่ืนๆ 

หลงัการรกัษามเีพยีงกลุม CRP ทีม่รีะดบั FGA เพิม่ขึน้อยาง

มีนัยสําคัญทางสถิติและการเพิ่มขึ้นดังกลาวสามารถสะทอน
ใหเห็นการเพิ่มขึ้นของระดับ FGA ไดอยางมีนัยสําคัญทาง
คลินิกเนื่องจากคาช้ีวัดท่ีนอยท่ีสุดสําหรับการตรวจพบความ
เปลี่ยนแปลงอันเกิดจากการรักษา (Minimal Clinically 

Important Difference หรือ MCID) เมื่อใชการประเมิน

ระดับ FGA คือ 4 คะแนน(17) ซ่ึงการศึกษาคร้ังน้ีกลุมที่ไดรับ

การรกัษาดวยการจดัทาคานาลิทมคีามัธยฐานเพิม่ขึน้เทากับ 4 
คะแนน อยางไรก็ตามคา MCID นี้ถูกคํานวณมาจากกลุม

ประชากรที่มีอายุ 60 ปขึ้นไปซ่ึงกลุมประชากรของการศึกษา
ครั้งน้ีมีชวงอายุระหวาง 20 – 80 ป นอกจากน้ีหากพิจารณา

ความใกลเคียงของระดับคะแนนของการทรงตัวขณะเดินกับ
กลุมผูมีสุขภาพดีในชวงอายุเดียวกันพบวาหลังการรักษาใน
กลุม CRP มีคาเฉลี่ยระดับ FGA ขยับเพิ่มขึ้นใกลเคียงกับผู
มีสุขภาพดี(14) ยกเวนในสถานการณที่ทดสอบการทรงตัวเมื่อ

มีการปดก้ันการมองเห็น (กลุม CRP เทากับ 1.56 ± 0.24 

และกลุมสุขภาพดีเทากับ 2.0 ± 1.0)
 ผลการศึกษาคร้ังน้ีสอดคลองกับผลการศึกษาของ 
Blatt และคณะ(10) ที่พบวาผูปวย PSC-BPPV หลังไดรับการ
รักษาดวยการจัดคานาลิทนั้นมีการทรงตัวท่ีดีขึ้นยกเวนการ
ทรงตวัทีเ่กีย่วของกับการปดก้ันของระบบการมองเหน็หรอืการ
ทรงตัวท่ีจําเปนตองอาศัยความแมนยําของระบบเวสติบูลาร
ทัง้น้ีแมจะใชตัวแปรดานการทรงตัวท่ีแตกตางกันแตใหผลลพัธ
ทีไ่มแตกตางกันของผลการจัดทาคานาลิท การศึกษาท่ีผานมา
ใชการติดตามผลการรักษาท่ีแตกตางกันคือภายในช่ัวโมง 
สปัดาหและหนึง่เดือน แตการศึกษาคร้ังน้ีใชระยะการตดิตาม
ผลสามวันซ่ึงเหมือนกับการศึกษาของ Di Girolamo และ
คณะ(18) ดวยเหตุผลเนื่องจากหลังการตรวจ DHT และการ
ใหการรักษาดวยการจัดทาคานาลิทมักพบอาการเวียนศีรษะ
เพิม่ขึน้เนือ่งจากการเคล่ือนท่ีของตะกอนหินปนูภายในทอคร่ึง
วงกลมซึง่อาการดังกลาวจะมอียูภายในหนึง่ถึงสองวัน เพือ่ให

ไดระดับการทรงตัวท่ีแทจริงหลังการรักษาซ่ึงการติดตามผลท่ี

ใชระยะเวลานานเกินหนึ่งสัปดาหหรือหนึ่งเดือนข้ึนไปอาจไม

เหมาะสมสําหรับผูปวย BPPV เนื่องจากการศึกษาท่ีผานมา

พบวาโรคน้ีสามารถหายไดเองในชวงเวลาภายในสัปดาหถึง

หนึ่งเดือน(19) นอกจากน้ียาสําหรับผูปวย PSC-BPPV ถูกนํา

มาใชตามมาตรฐานทางการแพทยเพือ่ลดอาการเวียนหมนุและ

คล่ืนไสอาเจียนซ่ึงไดรบัคําแนะนําจากแพทยเฉพาะทางโสตศอ

นาสิก ยากลุมดังกลาวใหประสิทธิผลตอการลดระดับอาการ

เวียนหมุนและคลื่นไสอาเจียน อยางไรก็ตามการศึกษาท่ีผาน

มาพบวายากลุมดังกลาวไมสงผลตอประสิทธิผลดานการ
รกัษา(1) และความกาวหนาของการทรงตัว(20) ดังน้ันยาท่ีอาสา
สมัครทั้งสองกลุมไดรับจึงไมสงผลตอผลลัพธของการศึกษา
ในครั้งน้ี

 ขอจํากัดของการศึกษาคร้ังน้ีคือไมไดคัดกรองผูปวย

ที่มีความผิดปกติในการทํางานของระบบเวสติบูลารออกจาก
การศึกษาดวยการทดสอบ caloric test และ rotatory chair 
test ซ่ึงเปนการตรวจความผิดปกติของการทํางานของระบบเว

สติบูลาร (vestibular hypofunction และ bilateral ves-

tibular loss) เนื่องจากคาใชจายและความจํากัดของเคร่ือง

มอืในโรงพยาบาล ทัง้น้ีอาจสงผลใหหลงัการรกัษาดวยการจัด
ทาคานาลิทแลวยังคงพบความผิดปกติอาจเกิดจากการทํางาน
ทีผิ่ดปกติของระบบเวสติบลูารของกลุมตวัอยางท่ีมมีากอนเขา

รวมการศึกษา สําหรับขอดีของการศึกษาครั้งนี้คือสามารถ

ประยุกตไปใชในคลินิกและโรงพยาบาลทั่วไปไดเนื่องจากใช
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การประเมินที่รวดเร็วและไมจําเปนตองใชเครื่องมือมากซ่ึงมี
จํากัดเฉพาะในโรงพยาบาลระดบัทติุยภูมหิรอืคลินกิเฉพาะทาง
เทาน้ัน นอกจากน้ีการศึกษาครัง้น้ีแสดงใหเหน็วาผูปวย PSC-
BPPV แมจะไดรบัการจัดทาคานาลิทแลวยังคงมีความจําเปน
ตอการประเมินผลและใหการรักษาดานการทรงตัวกอนและ
หลังการรักษาโดยเฉพาะอยางย่ิงการทรงตัวขณะเดินเมื่ออยู
ในภาวะถูกปดก้ันระบบการมองเห็น 
 การศึกษาคร้ังน้ีไดแสดงประสิทธิผลดานการรักษา
เพื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาท่ีผานมาพบวาประสิทธิผล
สาํหรบัผลสาํเรจ็ทางการรักษาพบวากลุม CRP มปีระสทิธผิล
สูงกวากลุมควบคุม 65 เทา (95%CI, 6 – 703.67) เมื่อ
เทียบกับการรักษาท่ีผานมาของ Xie และคณะ(21) ที่มีระยะ
การเก็บขอมูลและการจํากัดการเคลื่อนไหวของกลุมควบคุม
คลายกันพบวาประสิทธิผลการรักษานอยกวาการศึกษาคร้ังน้ี 
(OR = 41.73, 95%CI 12.29 – 141.65) ทั้งน้ีอาจอธิบาย

ไดวาการศึกษาคร้ังน้ีเลือกใหการรักษาดวย CRP โดยใช

จํานวน 3 คร้ังซ่ึงเปนปริมาณท่ีพอเหมาะและมีประสิทธิผล

อยางมีนัยสําคัญมากกวาการใหการรักษา CRP เพียงครั้ง

เดยีว(22) แตอยางไรกต็ามการศึกษาของ Xie และคณะกไ็มได

อธิบายจํานวนคร้ังท่ีใหการรักษาดวย CRP ในกลุมทดลอง 

สําหรับการศึกษาน้ีกลุม CRP ใหผลสําเร็จตอการเปลี่ยนผล

ทดสอบ +DHT เปน –DHT เทากับ 81.25% และ 6.25% 

สําหรับกลุมควบคุม กลาวคือการจัดทาคานาลิทในการศึกษา

คร้ังน้ีเทียบเทากับการจัดทาคานาลิทในคลินิกเฉพาะทางหรือ

สถานพยาบาลทีใ่หการรกัษาผูปวยระบบเวสตบิลูารเปนพเิศษ 

(ผลสําเร็จหลังการรักษาในคลินิกเฉพาะทาง 66 – 89%)(7) 
นอกจากน้ียงัเปนการศกึษาแรกทีไ่ดแสดงประสทิธผิลดานการ
ทรงตัวขณะเดินพบวาการรักษาดวยการจัดทาคานาลิท CRP 

ใหประสิทธิผลดานการทรงตัวขณะเดินที่ปกติมากกวากลุม

ควบคุม 9.53 เทา (95% CI = 1.85 - 49.20) 
 จากผลการศกึษาสรปุไดวา การใหการรกัษาดวยการ
จัดทาคานาลิทสงผลใหเกดิความกาวหนาดานการทรงตัวขณะ

เดินในระยะเวลาอันสั้นไดอยางมีประสิทธิผลสําหรับผูปวย 

PSC-BPPV แตการรักษาดวยการจัดทาคานาลิทเพียงอยาง

เดยีวอาจยังไมสามารถรกัษาความผิดปกติดานการทรงตัวขณะ
เดนิไดทัง้หมด ดังน้ันการใหโปรแกรมเพือ่ฟนฟกูารทรงตัวเพิม่
เติมในผูปวยกลุมนี้นาจะมีความสําคัญและมีการติดตามผล
เพื่อปองกันความเสี่ยงตอการหกลมของผูปวยตอไป
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